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RESUMEN

Introduccidn: Los procesos sépticos registran elevada prevalencia y mortalidad en los
sistemas hospitalarios a nivel mundial. El desarrollo de instrumentos prondsticos ha
brindado elementos para una toma de decisiones terapéuticas eficientes como los
niveles de calcio i6nico y depuracion de lactato los cuales registran sensibilidad y
especificidad adecuada. Sin embargo, no se cuenta con suficiente informacién
referente a la capacidad prondstica de ambos marcadores en el contexto del Hospital
General La Villa.

Objetivo: Demostrar que los niveles de calcio ibnico son mejores que la depuracion de
Lactato como marcador pronéstico de mortalidad en choque séptico.

Hipotesis: Los niveles de calcio iénico son mejores que la depuracion de Lactato como
marcador prondstico de mortalidad en choque séptico.

Material y métodos: Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial con las pruebas T
de Student y/o U Mann Whitney, Chi Cuadrada y Curva de ROC con una confiabilidad
de 95%.

Resultados: Se revisaron 273 expedientes, de los cuales 156 (57.1%) fueron
hombres. El grupo etario que predomin6 fue de 41-60 afios (n=128; 46.9%). Las
comorbilidades se presentaron en 74.4% (n=203) de los pacientes. Los valores de
lactato al ingreso, 4, 8 y 12 horas registraron mejor desempefio predictivo de
mortalidad (ABC=0.983; ABC=0.993; ABC=0.998; ABC=0.998) que los valores de
calcio i6nico al ingreso, 4, 8 y 12 horas (ABC=0.395; ABC=0.329; ABC=0.256;
ABC=0.267); asi como depuracién de lactato a las 4, 8 y 12 horas (ABC=0.630;
ABC=0.684; ABC=0.633).

Conclusién: Se demostré que los niveles de calcio i6nico no son mejores que la
depuraciéon de Lactato como marcadores pronésticos de mortalidad en choque séptico;
y que la evaluacion de Lactato puede brindar una adecuada capacidad prondstica.

Palabras clave: bio-marcadores de mortalidad, marcadores de mortalidad, severidad,
sepsis.



ABSTRACT

Introduction: Septic processes register high prevalence and mortality in hospital
systems worldwide. The development of prognostic instruments has provided elements
for efficient therapeutic decision-making, such as ionic calcium levels and lactate
clearance, which register adequate sensitivity and specificity. However, there is not
enough information regarding the prognostic capacity of both markers in the context of
La Villa General Hospital.

Objective: To demonstrate that ionic calcium levels are better than lactate clearance as
a prognostic marker of mortality in septic shock.

Hypothesis: lonic calcium levels are better than lactate clearance as a prognostic
marker of mortality in septic shock.

Material and methods: Descriptive and inferential statistics were used with the
Student's T and/or U Mann Whitney, Chi Square and ROC Curve tests with a reliability
of 95%.

Results: 273 files were reviewed, of which 156 (57.1%) were men. The age group that
prevailed was 41-60 years (n=128; 46.9%). Comorbidities occurred in 74.4% (n=203) of
the patients. The lactate values at admission, 4, 8 and 12 hours registered better
predictive performance of mortality (AUC=0.983; AUC=0.993; AUC=0.998; AUC=0.998)
than the ionic calcium values at admission, 4, 8 and 12 hours (AUC=0.395; AUC=0.329;
AUC=0.256; AUC=0.267); as well as lactate clearance at 4, 8 and 12 hours
(AUC=0.630; AUC=0.684; AUC=0.633).

Conclusion: It was shown that ionic calcium levels are not better than lactate clearance
as a prognostic marker of mortality in septic shock; and that the lactate evaluation can
provide an adequate prognostic capacity.

Keywords: bio-markers of mortality, mortality markers, severity, sepsis.



l. INTRODUCCION

El abordaje del paciente en estado critico representa un reto importante en las unidades
hospitalarias, ya que su etiologia es diversa, aunado a que en la mayoria de las ocasiones
es una patologia de gran complejidad, incrementando la morbilidad y mortalidad.

En los reportes estadisticos las patologias mas frecuentes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) son los procesos infecciosos severos, éstos se han relacionado con una
mortalidad 10-40% (Pachori, Gothalwal y Gandhi, 2019).

La severidad con la que esta patologia se presenta en los pacientes ingresados a la UCI
genera modificaciones en su metabolismo, por lo que es de suma importancia un
diagnéstico oportuno y manejo terapéutico adecuado ya que seran determinantes para el
resultado clinico (Harhay et al., 2020).

Las alteraciones mas frecuentes reportadas en el paciente critico son referentes al calcio
ibnico y depuracion de lactato, los cuales son responsables de diversos procesos
biolégicos y metabdlicos fundamentales (Ching, 2022).

En este sentido, el uso de marcadores y biomarcadores de gravedad han brindado la
posibilidad de mejorar las decisiones clinicas, reflejandose en una disminucién en la
mortalidad e incrementando la eficiencia en la aplicacion de recursos econémicos por
parte de las instituciones de salud (Ix y Shlipak, 2021).

Sin embargo, en México son pocas las investigaciones referentes al uso de marcadores y
biomarcadores de mortalidad relacionados a los niveles de calcio i6nico y depuracién de
lactato dentro de la UCI, y mas aln de manera comparativa en sus respectivas eficacias
predictivas.

La idea central de esta propuesta de investigacion es demostrar que los niveles de calcio
ibnico son mejores que la depuracion de Lactato como marcador pronéstico de mortalidad
en choque séptico.



. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
2.1 Sepsis y choque séptico

Los diferentes consensos y revisiones han definido a la sepsis como “una disfuncion
multiorganica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped
a la infeccion” (Angus y Bindman, 2022). Se ha comprobado que la sepsis genera dafios
en las estructuras celulares, aunado a trastornos y disfunciones en la microcirculacion,
cuando se genera una respuesta inflamatoria persistente; estado de procoagulacion
(disfuncién endotelial, respuesta vascular no adecuada); sobreproduccién de 6xido nitrico,
inadecuada distribucion de oxigeno (ausencia de flujo capilar), generando hipoxia
disdxica, lesion en la microvasculatura y alteracién en las rutas de obtencién de energia
(Font, Thyagarajan y Khanna, 2020).

La reaccion inflamatoria generada por choque séptico incrementa el riesgo de mortalidad
al prolongarse la interaccién local con la causa primaria y se convierte en sistémica. Se
estima que se requieren al menos seis horas para la activacién de esta respuesta. La
reaccion inadecuada de los neutrdfilos involucrados en los sitios de infeccién se asocia
con un mal resultado clinico. Los leucocitos activados por la inflamacion séptica generan
especies reactivas de oxigeno (ERO) que desorganizan las estructuras microcirculatorias;
alterando la funcion de barrera en la microcirculacién, produciendo edema tisular y un
déficit de extraccidon de oxigeno (Rudd et al., 2020).

Determinadas regiones de tejido, suministradas por capilares con especies reactivas de
oxigeno de manera aumentada, se abastecen en exceso; por el contrario, otras reciben
flujo de detencién capilar y extraccion reducida y se vuelven insuficientes. Sin embargo, el
consumo total de oxigeno se reduce, y a medida que se incrementa el flujo detenido, los
capilares funcionalmente normales restantes descargan mayor cantidad de oxigeno a un
volumen superior de tejido circundante. La pérdida del flujo capilar en la sepsis se asocia
con la pérdida de la deformabilidad de los eritrocitos y la sobreproduccién de Oxido Nitrico
(NO) (Font, Thyagarajan y Khanna, 2020).

La microcirculacion en estado de sepsis pierde su capacidad para regular el flujo
sanguineo capilar; al no poder redistribuir los eritrocitos, hay un aumento en la demanda
de oxigeno. A nivel sistémico, esta fase de aporte global bajo y consumo alto de oxigeno
es denominada fase hiperdindmica la cual esta caracterizada por un gasto cardiaco (GC)
elevado, un aumento de la extraccion de oxigeno (DO), una disminucion de las
Resistencias Vasculares Sistemicas (RVS) (con o sin una disminucion de la PAM y un
aumento del consumo de oxigeno en el tejido), pero con una capacidad de extraccion de
oxigeno reducida y con acidosis lactica (Rudd et al., 2020).

2.1.2 Perfusion e inflamacién

El lactato arterial es indicador de evaluacion inicial y seguimiento en la fase de
reanimacion del paciente en choque séptico, al brindar informacion respecto a la magnitud
del dafio y su impacto sobre la perfusion sistémica. Sin embargo, es evidente que durante
la sepsis el aumento del lactato no es ocasionado exclusivamente por la hipoperfusion. El
incremento del lactato arterial puede indicar, en forma indirecta, la presencia de disoxia
tisular por un desacoplamiento entre la entrega y/o el consumo de oxigeno. Su evaluacion
de manera seriada evalla la tendencia evolutiva del paciente con la terapia
implementada. Se recomienda la monitorizacion al menos cada seis horas durante la fase
de reanimacion. El incremento progresivo del lactato es un indicador de una mala



evolucion. Por el contrario, una reduccion del lactato arterial mayor del 10% se asocia con
una mayor posibilidad de supervivencia (Jouffroy et al., 2021).

2.2 Marcadores y biomarcadores de mortalidad

Las diferentes disciplinas médicas actualmente han implementado el uso de métodos e
instrumentos de base estadistica y probabilistica con el propésito de mejorar
oportunamente el diagnostico y manejo terapéutico, pero ademas de establecer un
posible resultado clinico, el cual fundamentara las decisiones clinicas. La aplicacion de
estos instrumentos se fundamenta en su validez estadistica para determinadas
condiciones clinicas (Davis et al., 2020). En este sentido, un marcador se define y
considera como un predictor estadistico de enfermedad actual (marcador diagnéstico), o
de la presencia de enfermedad futura (factor de riesgo), o de comportamiento futuro de
una enfermedad (marcador pronostico) (Bansal y Heagerty, 2019).

De este modo, los biomarcadores establecen la interaccién de un sistema vivo con un
agente de tipo quimico, fisico o biolégico, con la finalidad de determinar la respuesta
fisiolégica a nivel celular o molecular, asociandose con una probabilidad prondstica. Esta
interaccion sera determinada por factores exclusivos de cada paciente y condiciones
clinicas del mismo. Siendo obligatoria la aplicacion e interpretacion diagnoéstica de manera
rigurosa permitiendo de esta forma, establecer un manejo clinico efectivo (Bansal y
Heagerty, 2019).

Los biomarcadores pueden ser de exposicion (evaluacion en un organismo de la
presencia de una sustancia exégena, un metabolito o el producto de la interaccién entre el
agente xenobidtico y una molécula o célula diana); de efecto (evaluacion de la alteracion
bioguimica, fisiolégica o de comportamiento producida en el organismo que puede ser
asociada con una enfermedad); y los de susceptibilidad (indicador de la capacidad
heredada o adquirida de un organismo para responder a la exposicion a una sustancia
xenobidtica) (Davis et al, 2020; Bansal y Heagerty, 2019).

2.3 Escalas prondésticas

Las escalas pronosticas de severidad y mortalidad, permiten una mejor toma de
decisiones en diversas areas médicas, siendo de esta forma, instrumentos estadisticos
confiables, validados y de sencilla aplicacion clinica (Huang et al., 2022). La importancia
de estos instrumentos prondsticos se fundamenta en evidencia, al comprobarse que de
60-80% de los pacientes ingresados a la UCI muestran signos de deterioro clinico 18-24
horas antes de sufrir un episodio adverso. De esta forma, las escalas pronésticas son
diseflados a partir de modelos probabilisticos, parametros clinicos y/o fisiol6gicos, que
permiten clasificar el estado de severidad (Wijayatunga, Koskinen y Sundstréom, 2022).
Dichos instrumentos, han sido evaluados fundamentalmente para el prondstico de la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes ingresados al servicio de urgencias y de UCI. En
este sentido, las escalas prondsticas deben de ser aplicadas de manera adecuada con la
finalidad de reducir la posibilidad de sesgos (Franchini et al., 2019).

2.3.1 Escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE-II)

La clasificacién pronéstica Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE-
II) se orienta a la mortalidad, estableciendo la deteccién de trastornos fisiol6gicos agudos.
De esta forma, los pacientes se clasifican mediante el registro de parametros fisiol6gicos
tras su ingreso en la UCI, estableciéndose que no se debe de recalcular durante la



estancia, pero si, en el reingreso (Tabla 1). Esta escala ha demostrado alta precision y
desempenio en el pronéstico de mortalidad (Aytuluk et al., 2021; Zhang et al., 2020a).

2.3.2 Escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

La aplicacion de instrumentos prondsticos de severidad y/o mortalidad se fundamentan en
su validez estadistica en la determinacion de signos de deterioro previos a eventos graves
gue condicionan mortalidad en el paciente (Martin et al., 2020). La escala Sepsis related
Organ Failure Assessment (SOFA), valora la disfuncion organica en pacientes con
cuadros severos de infeccion. Siendo que una puntuacién de SOFA = 2 puntos es
diagnostica de sepsis, y por ende, de mal pronéstico (Tabla 2) (De Freitas et al., 2019). A
pesar de la sensibilidad comprobada de la escala SOFA, su aplicacion y determinacion de
puntajes debe de ser objetiva para evitar resultados erréneos (Asuroglu, 2021).

Tabla 1. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE-II).

Parametro Score

4 3 2 1 0 1 2 3 4
T° rectal (°C) >40.9 39-40.9 38.5-38.9 36.5-38.9 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30
PAM >159 130-159  110-129 70-109 50-69 <50
FC >179 140-179  110-129 70-109 55-69 40-54 <40
FR >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
SiFi0,20.5
(AaDOy) >499 350-499  200-349 <200
SiFi0,<0.5
(paDOy) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial 760 O 750-7.59  7.33-7.49 725732 715724 <Lt
Na plasmatico
(mmol/L) >179 160-179  155-159 150-154 130-149 120-129 <111
Kplasmatico .59  go.6.9 5.5-5.9 3554 3934 2529 <25
(mmol/L)
Creatinina
(ma/dL) >3.4 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
'(f,z)ma“’c”m >59.9 50-59.9  46-49.9  30-45.9 20.0-29.9 <20
Leucocitos
(x1000) >39.9 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
Sumatoria
Total parametros
15-Glasgow

Puntos Puntos
Edad Puntuacion Enfermedad crénica Paradmetro Puntos GCS  Puntos edad enfermedad
(B © ;
(A) previa (D)
<44 0 post
operatorio 2
45-54 2 programado
55-64 3 Post
operatorio 5

65 74 5 urgente/medico Total Puntos APACHE Il (A+B+C+D)
275 6

Fuente: Elaboracién propia con base en Aytuluk et al. (2021)




Tabla 2. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Indicador 0 1 2 3 4

Respiracion > 400 <400 <300 <200 con <100 con

PaO2/FiO2 soporte soporte

ventilatorio ventilatorio

Coagulacion > 150 <150 <100 <50 <20

plaguetas

(x108 /mm?)

Higado Bilirrubinas <1.2 <1.2- 2-5.9 6-11.9 <12

(mg/dL) 1.9

Cardiovascular No PAM < Dopamina Dopamina>5 Dopamina > 5

Hipotension hipotensién 70 <5 oEP <01 0EP>0.1
mmHg o] oNE <0.1 oNE>0.1

dobutamina

Sistema nervioso 15 13-14 10-12 6-9 <6

Escala de coma

Glasgow

Renal <1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 >5.0

Creatinina (mg/dL) 0 <500 0<200

0 uresis mL/dia mL/dia

Fuente: Elaboracion propia con base en De Freitas et al. (2019)

2.4 Calcio idénico

El calcio es un catién presente en el cuerpo humano, realizando funciones estructurales
(sistema 6seo) y metabdlicas (intra y extracelular) esenciales (Reddy y Soman, 2018). El
40% del calcio sérico se encuentra en forma idnica y la mitad de éste, es transportado
unido a proteinas plasmaticas y aniones no proteicos, desempefiando funciones de
manera directa con la actividad fisiolégica, neurolégica y muscular. La evaluacion vy
determinacioén del calcio en el organismo se realiza en forma total y iénica. En el caso del
primero, los valores normales oscilan entre 8.5-10.5 mg/dL; y en su forma i6nica entre
1.10-1.35 mmol/L (Spiardi y Geara, 2022). Los niveles de calcio i6nico ha demostrado su
eficacia como marcador diagndstico y de mortalidad en el paciente ingresado a la UCI.
Siendo fundamental, su asociacién con el pH, ya que influye directamente en su
concentracion, en la alcalosis metabdlica se favorece su unién con proteinas,
disminuyendo su concentracion y en la acidosis se incrementa (Epstein et al., 2021).

La hipocalcemia es la reduccion de los niveles de calcio sérico como consecuencia de su
depésito en tejidos, pérdida urinaria y su decremento en la entrada a la circulacion. De
esta forma, la concentracion de elementos como el fosfato, paratohormona (PTH) sérica y
vitamina D, se asocian al nivel de calcio sérico. La aparicién de hipocalcemia puede ser
causa de hipoparatiroidismo, hipomagnesemia, déficit de vitamina D, transfusion masiva
de sangre, tratamiento con diuréticos, hiperfosfatemia, hipoalbuminemia, alcoholismo
crénico y pancreatitis aguda (Whitmore y Gunnerson, 2020). Las manifestaciones clinicas
de la hipocalcemia se caracterizan por espasmos en miembros inferiores y espalda,
laringoespasmo, convulsiones generalizadas y tetania (Sakr, 2022).

2.5 Lactato y depuracion

El metabolismo de la glucosa produce lactato en el masculo esquelético, piel, cerebro,
intestino y gloébulos rojos bajo condiciones de hipoxemia. Siendo de esta forma resultado
de la glucdlisis anaerébica. Sus vias de eliminacion son la hepatica y la renal. Los valores



normales del lactato sérico se encuentran de 1-1.5 mmol/L (Andersen et al., 2013). En
estados patoldgicos severos, la produccion de lactato se amplia al tejido pulmonar y
leucocitos. En sepsis, debido a la fagocitosis se incrementan los niveles de manera
significativa. Asimismo, el higado y el intestino son generadores, y mas aun, en
condiciones de vasoconstriccion en estadios de baja perfusién. La depuraciéon de lactato
se lleva acabo principalmente en el higado (60%) y en el rifion (30%); sus niveles
elevados estan considerados dentro de la definicidbn de choque séptico; y por ello, es un
bio-marcador con alta sensibilidad y especificidad (Henry et al., 2019).

2.6 Los niveles de calcio i6nico y depuracién de lactato como marcadores de
mortalidad en pacientes con choque séptico

Una investigacion realizada por Li et al. (2022) con el objetivo de determinar el valor
clinico de calcio sérico en pacientes con sepsis, encontraron que los niveles registraban
una mediana de 1.98 mmol/L, reduciéndose en aquellos con mayor gravedad. Los
pacientes con sepsis y valores de calcio ionico menores tuvieron mayor probabilidad de
presentar complicaciones y evolucionar a choque séptico, asi como mayor riesgo de
mortalidad. En este sentido, Boer et al. (2020) disefiaron y realizaron una investigacion
retrospectiva en pacientes hospitalizados con el propésito de identificar potenciales
determinantes de la relacidon calcio total/calcio i6nico. De esta forma, hallaron que
factores como pH, fosfato y albimina se asociaron significativamente con esta relacion.

Por otra parte, Liu et al. (2020) realizaron una investigacion retrospectiva en la UCI
neonatal con el objetivo de evaluar el valor pronostico de la hipocalcemia en pacientes
con sepsis, asi como identificar los factores de riesgo asociados con la mortalidad,
seflalando que los niveles de calcio idnico fueron menores en pacientes que registraron
cuadros clinicos severos, mostrando que los recién nacidos con hipocalcemia presentan
mayor riesgo de disfuncién organica.

En la investigacion realizada por El Hossary et al. (2021) con el propésito de estimar la
tasa de incidencia de hipocalcemia e identificar los factores de riesgo asociados en
pacientes en estado critico, evaluaron la concentracién de calcio sérico total y su forma
i6nica. Dentro de sus hallazgos, mencionan que existe una correlacién directa entre el pH
y el calcio total, siendo factores determinantes en los procesos infecciosos severos.

En investigaciones referentes a los niveles de calcio i6nico en pacientes ingresados a la
UCI, Dubey et al (2021) evaluaron los parametros bioguimicos hematoldgicos y séricos,
asociandolos con sintomas de presentacion y gravedad de la COVID-19. Para ello,
seleccionaron 200 pacientes, clasificando los parametros bioquimicos séricos y
hematoldgicos al ingreso en la UCI en leves, moderados y graves segun el estado clinico.
Los resultados mostraron que los niveles de calcio i6nico presentaron diferencias
significativas, por lo tanto sugieren su utilizacibon como herramientas de deteccion y
prondostico del resultado clinico.

Verma y Kavita (2018) estudiaron 50 pacientes ingresados a la UCI con datos referentes a
los niveles de lactato con el proposito de asociarlos con el resultado clinico. Encontraron
que el nivel de lactato al ingreso y después de 24 horas fue mayor en pacientes que
murieron (p=0.002), concluyendo que los niveles de lactato elevados son un marcador
pronostico de mortalidad.

Gharipour et al. (2020) realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de asociar la
depuracion de lactato a las 12 horas, el momento de la hiperlactatemia grave y los niveles



méaximos de lactato con la mortalidad en pacientes ingresados a la UCI, los resultados
relevantes mostraron una tasa de mortalidad del 12.1%. En los pacientes que registraron
lactato 210 mmol/L la mortalidad fue del 65%, se presentaron asociaciones significativas
entre la hiperlactatemia y la mortalidad (p<0.001), el aclaramiento de lactato a las 12
horas produjo un &rea bajo la curva (ABC) de 0.78, concluyendo que el nivel maximo de
lactato y la depuracion a las 12 horas son marcadores pronoésticos de mortalidad
eficientes.

Dezman et al. (2018) enfatizan la importancia de los niveles de depuracion de lactato en
pacientes criticos ingresados a la UCI. De esta forma, llevaron a cabo un estudio con la
finalidad de determinar qué método de céalculo de depuracion de lactato registra mayor
capacidad pronéstica de mortalidad, sefialaron que la concentracién media de lactato al
ingreso fue de 5.6+3.0 mmol/L y concluyeron que el valor absoluto de la medicion repetida
de lactato registr6 mayor capacidad pronéstica de mortalidad.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de instrumentos estadisticos de prediccidn en el paciente ingresado a la UCI ha
registrado avances importantes en los ultimos afios. Sin embargo, es evidente que la
informacion generada registra sesgos, debido a factores como el nivel de atencion,
diagnéstico de ingreso, condiciones generales del paciente, comorbilidades,
complicaciones y grupo etario, lo que dificulta la toma de decisiones clinicas, que pueden
verse reflejadas en mayor morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes.

La OMS registra aproximadamente 31 millones de personas con diagndstico de sepsis
cada afio, por lo que se convierte en un problema de salud importante. El paciente en
estado critico representa un reto para las instituciones de salud. Ejemplo de ello, son los
ingresos a la UCI por causas relacionadas a la sepsis en México, representando 27% del
total (CONAMED y OPS, 2022), y para el caso de la Ciudad de México 23% de los
egresos hospitalarios (Gorordo et al., 2021).

El Calcio i6nico y el Lactato son los marcadores y biomarcadores de severidad y
mortalidad mas utilizados, por su alta relacion con los niveles de mortalidad, sin embargo,
son pocas las investigaciones relacionadas al estudio de su eficacia, y mas adn de
manera comparativa, por lo cual se realizard un estudio comparativo, para demostrar que
el calcio i6nico es un mejor marcador para determinar la mortalidad de manera temprana,
al ser una determinacion accesible en las UCIs de los hospitales pertenecientes a la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Por lo que, se plantea la siguiente pregunta
de investigacion:
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los niveles de calcio ibnico son mejores que la depuracién de lactato como marcador
prondéstico de mortalidad en choque séptico?

11



V. JUSTIFICACION

El paciente en estado critico presenta una diversidad de padecimientos y complejidad, lo
que incrementa su riesgo de morbilidad y mortalidad. Las patologias mas frecuentes en la
UCI son los procesos infecciosos severos, que registran una mortalidad 10-40% (Pachori,
Gothalwal y Gandhi, 2019). La severidad en las patologias de pacientes ingresados a la
UCI maodifica su metabolismo, siendo el diagndéstico oportuno y manejo terapéutico
adecuado determinantes para el resultado clinico (Harhay et al., 2020). Las alteraciones
mas frecuentes en el paciente critico son referentes al calcio i6nico y a la depuracién de
lactato, responsables e indicadores de diversos procesos biolodgicos fundamentales
(Ching, 2022).

En este sentido, el uso de marcadores y biomarcadores de gravedad y mortalidad han
brindado la posibilidad de mejorar las decisiones clinicas, reflejandose en una disminucion
de la mortalidad e incrementando la eficiencia en la aplicacion de recursos econémicos
por parte de las instituciones de salud (Ix y Shlipak, 2021). Sin embargo, en México son
pocas las investigaciones referentes al uso de marcadores y biomarcadores de mortalidad
relacionados a los niveles de calcio ibnico y depuracion de lactato dentro de la UCI, y mas
aun de manera comparativa en sus respectivas eficacias predictivas.

El propésito de la siguiente investigacion es demostrar que los niveles de calcio idnico son
mejor que la depuracion de Lactato como marcador pronéstico de mortalidad en choque
séptico. De este modo, se podré identificar el marcador y/o biomarcador mas idéneo para
la toma de decisiones clinicas, disminuyendo la morbilidad y mortalidad.

Magnitud: Los ingresos a la UCI es elevada, siendo de las principales causas a nivel
nacional aquellas relacionadas a la sepsis, representando 27% del total (CONAMED vy
OPS, 2022). En el caso de la Ciudad de México 23% de los egresos hospitalarios estan
relacionados a ella (Gorordo et al., 2021).

Factibilidad: Es factible realizar el presente estudio ya que se cuenta con los recursos
humanos y materiales suficientes. Ademas, de cantidad adecuada de expedientes clinicos
y pacientes con ingreso a la UCI.

Pertinencia: Realizar la presente investigacion permitira fortalecer el conocimiento
respecto a marcadores y biomarcadores pronésticos de mortalidad relacionados a
pacientes con ingreso a la UCI.

Trascendencia: El logro de los objetivos planteados sera de gran utilidad y de bajo costo
para predecir la mortalidad en el paciente con ingreso a la UCI.

Vulnerabilidad: Este trabajo es vulnerable si la informacion obtenida no es real o mal
interpretada; por lo que, se tomaran todas las medidas precautorias para evitar omisiones
o0 errores de registro.

Asentimiento politico: Para realizar el presente estudio de investigacion se debera contar
con la autorizacion de las autoridades competentes de la unidad y el comité de bioética.
Los resultados obtenidos mejoraran el uso de recursos humanos y econémicos de la
institucion.
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VI.  HIPOTESIS
Hipotesis alterna (H1)

Los niveles de calcio i6nico son mejores que la depuracion de Lactato como marcador
prondstico de mortalidad en choque séptico.

Hipotesis nula (HO)

Los niveles de calcio iGnico no son mejores que la depuraciéon de Lactato como marcador
prondstico de mortalidad en choque séptico.
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VII. OBJETIVOS
General

Demostrar que los niveles de calcio ibnico son mejores que la depuracion de lactato como
marcador pronostico de mortalidad en choque séptico.

Especificos
Determinar los valores de calcio iénico al ingreso y después de 4, 8 y 12 horas.
Determinar los valores lactato al ingreso y después de 4, 8 y 12 horas.

Analizar la asociacion de la mortalidad respecto a los valores de calcio i6nico y lactato al
ingreso, 4, 8y 12 horas.

Comparar los biomarcadores: calcio i6nico y depuracién de lactato con la mortalidad.
Conocer el grupo etario con mayor prevalencia.
Conocer el género mas afectado.

Conocer dias de estancia hospitalaria.
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VII.  METODOLOGIA

El tipo de estudio es observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico; considerando
como universo a los pacientes del Hospital General La Villa de la Ciudad de México. El
periodo de estudio fue junio 2021-junio 2023. Durante la investigacion se identifiaron y se
seleccionaron expedientes de pacientes con ingreso a la UCI que cumplieron con los
criterios de seleccion. Se recolecté informacion referente al diagnéstico confirmado de
choque séptico, calcio iénico al ingreso a la UCI y después de 4, 8 y 12 horas, lactato al
ingreso a la UCI y después de 4, 8 y 12 horas, depuracion de lactato después de 4, 8y 12
horas después del ingreso a UCI, mortalidad, edad, sexo, comorbilidades y estancia
hospitalaria. Una vez concluida la recoleccién de datos, se concentr6 en una hoja de
calculo de Microsoft Excel para posteriormente ser analizados a través del software
estadistico SPSS Ver. 25, utilizando estadistica descriptiva: 1) medidas de tendencia
central (media, mediana); 2) medidas de dispersion (rango, desviacién estandar); 3)
frecuencias y porcentajes. De igual modo, se ocupara estadistica inferencial con la prueba
T de Student y/o U de Mann Whitney, Chi Cuadrada y Curva ROC con un intervalo de
confianza de 95%. Los criterios de seleccion fueron:

Criterios de inclusion:

- Expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos con
diagnostico de Choque Séptico.

- Expedientes de pacientes de género indistinto.

- Expedientes de pacientes mayores de 18 afos.

- Expedientes clinicos con registros de valores de Calcio i6nico y Lactato al ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos, y después de 4, 8 y 12 horas.

Criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes embarazadas.

- Expedientes de pacientes con enfermedad renal cronica.
- Expedientes de pacientes con insuficiencia hepatica.

- Expedientes de pacientes con otro choque concomitante

Criterios de eliminacion:

- Expedientes de pacientes derivados de otras instituciones que no contaron con
informacion referente a su evolucion clinica y laboratorios.

- Expedientes con informacién incompleta.

- Expedientes de pacientes que fueron trasladados a otra institucion, antes de
concluir el estudio.
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Operacionalizacion de variables

. ) Definicion Definicion Unidad de
Variable Tipo . Escala N,
Conceptual Operativa medicion
Choque séptico Independiente Sepsis con Diagnostico Cualitativa 1.-Si
hipotension confirmado de  Dicotémica 2.-No
persistente, choque
que requiere séptico
vasopresor
para mantener
TAM 65, con
lactato mayor
a2 apesar de
una
resucitacion
adecuada a
liquidos.
Calcio i6nico Dependiente El calcio es el Valores de Cuantitativa mmol/L.
cation calcio i6nico al  Ordinal
bivalente cuya ingreso en la 1.- £0.78 (Valor
funciones son Unidad de critico severo)
vias de Cuidados 2.- 0.79-1.10 (Valor
sefializacion Intensivos, y critico moderado)
intra'y después de 24 3.- 1.2-1.30 (Valor
extracelular; y 72 horas. normal)
transmision de 4.- >1.30 mmol/L
impulsos (Hipercalcemia)
nerviosos;
contraccion
muscular.
Lactato Dependiente Productode la  Lactato Cuantitativa mEg/L
glucdlisis registrado en Continua
anaerobica el expediente
clinico y/o al
momento de
ingreso a la
UCl y después
de 24 horas.
Depuracion de Dependiente Resultado de Depuracion de  Cuantitativa Porcentaje (%)
lactato después la diferencia lactato Continua
de 4,8y 12 horas de lactato al registrado en
de ingreso a UCI ingreso y el expediente
después de 24  clinico
horas dividido  después de 24
entre lactato al y 72 horas.
ingreso
multiplicado
por 100.
Comorbilidades Independiente Uno o més Comorbilidade  Cualitativa 1.- Hipertension
trastornos s registradas Nominal arterial
ademas de la al ingreso en 2.- Diabetes Mellitus
enfermedad o la Unidad de 3.-ERC
trastorno Cuidados 4.- Obesidad
primario Intensivos del 5.- Otras
paciente. 6.- Ausente
Edad Independiente Tiempo que Afios Cuantitativa Afos
ha vivido una cumplidos Continua
persona reportados en
contando el expediente
desde su clinico al
nacimiento. momento de la

recoleccion de
datos.
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Sexo Independiente Conjunto de Sexo Cualitativa 1.- Mujer
las reportado en Nominal 2.- Hombre
peculiaridades el expediente
que clinico al
caracterizan momento de la
los individuos recoleccion de
de una datos.
especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos.

Estancia Dependiente Periodo de Estancia de Cuantitativa Dias

hospitalaria tiempo que un  hospitalaria Discreta
paciente utiliz6 registrada en
un servicioya el expediente
sea de clinico.
urgencias,
hospitalizaciéon
,UCE o UCI.

Mortalidad Dependiente Magnitud con Mortalidad Cualitativa 1.-Si
la que se registrada en Ordinal 2.-No
presenta la el expediente
muerte enuna  clinico.
poblacién en
un momento

determinado
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IX. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacién fue sometido a evaluacién por el Comité Local de
Investigacion en Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud del
Hospital General La Villa. Se tuvo apego a la Ley General de Salud, a las buenas
practicas de investigacién en salud de la International Conference on Harmonization
(Conferencia Internacional de Armonizacion), Cédigo Nuremberg e Informe Belmont. De
acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de
investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud 2014); En su titulo segundo
“De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”. La presente investigacion
se considera sin riesgo de acuerdo a lo establecido en el capitulo | Disposiciones
comunes, Articulo 17 Parrafo 1:

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Lo anterior, secundario a que se obtuvo la informacion con base en expedientes clinicos
por lo que se solicitara la excepcion de consentimiento informado al Comité. Para proteger
la privacidad de los participantes, el instrumento de recoleccién de datos no llevé nombre
ni direccion, se tendr4 apego a las fracciones |, VI, VIl y VIIl. Con respecto al
consentimiento informado, al tratarse de una investigacion retrospectiva, se solicité al
Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS) y Comité Local de Etica en Investigacion
en Salud (CLEIS) la Excepcién de la Carta de Consentimiento. Este estudio tendra base
en los doce principios béasicos de la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos biomédica en personas” Adoptada
por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 39 Finlandia, Junio de 1964 y enmendada
por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la 35 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong
Kong, Septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre
1996, 528 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota de Clarificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de Clarificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Sedl,
Corea, octubre 2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
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X. y XI. RESULTADOS Y ANALISIS

Los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de seleccién fueron 237, de los
cuales 117 (42.9%) fueron mujeres y 156 (57.1%) fueron hombres. La edad fue de
48.89+14.40 afos. El grupo etario que predominé fue el de 41-60 afios (n=128; 46.9%),
seguido por el de 18-40 (n=87; 31.9%) y = 61 (n=58; 21.2%. (Grafica 1).

140 -
120 -
100 -
80 -

60 -

NUmero de pacientes

40 -

20 -

18-40 41-60 261
Grupo etario

Grafica 1. Namero de pacientes respecto al grupo etario.

Las comorbilidades se presentaron en 74.4% (n=203) de los pacientes. De éstos, la
diabetes mellitus se registré en 110 (54.2%) y la hipertension arterial en 143 (70.4%). Los
valores de calcio i6nico fueron al ingreso de 0.93+0.14 mmol/L; después de 4 horas
0.97£0.12 mmol/L; 8 horas 0.96+0.14 mmol/L; y 12 horas 0.96+£0.12 mmol/L. El nivel de
lactato al ingreso fue de 5.06+2.96 mEg/L; después de 4 horas 5.30+3.17 mEq/L; 8 horas
5.68+3.45 mEQ/L; y 12 horas 5.96+3.67 mEq/L. La depuracion de lactato después de 4
horas fue de 5.76+24.86 %; 8 horas 12.74+29.98 %; y 12 horas 21.09+41.90 %. Los dias
de estancia hospitalaria fueron 5.62+4.55 (Tabla 3).

El nivel critico severo de calcio ibnico se presentd en 35 (12.8%) pacientes al ingreso; 11
(4%) a las 4 horas; 27 (9.9%) a las 8 horas; y 18 (6.6%) a las 12 horas. El nivel critico
moderado se registrd al ingreso en 223 (81.75); a las 4 horas en 224 (82.1%); a las 8
horas en 213 (78%); y las 12 horas en 233 (85.3%) (Grafica 2). La depuracion de lactato
=210% se registré a las 4 horas en 93 (34.1%) pacientes; a las 8 horas en 132 (48.8%); y a
las 12 horas en 150 (54.9%) (Grafica 3). La mortalidad se registré en 138 (50.5%)
pacientes.
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Tabla 3. Valores medios de calcio idnico, lactato y depuracion de lactato al ingreso y
después de 4, 8 y 12 horas; asi como estancia hospitalaria.

Numero de pacientes

Variable Min Max Media DeS\{laC|én
estandar

Calcio i6nico (mmol/L)

Ingreso 0.59 1.22 0.93 0.14

4 horas 0.59 1.22 0.97 0.12

8 horas 0.59 1.22 0.96 0.14

12 horas 0.59 1.22 0.96 0.12
Lactato (mEqg/L)

Ingreso 0.99 13.67 5.06 2.96

4 horas 0.79 13.26 5.30 3.17

8 horas 0.99 13.67 5.68 3.45

12 horas 1.18 15.30 5.96 3.67
Depuracion lactato (%)

4 horas -46.67 100.00 5.76 24.66

8 horas -50.00 133.33 12.74 29.98

12 horas -60.00 200.00 21.09 41.90
Estancia hospitalaria (dias) 1 20 5.62 455

m Critico severo [£0.78 mmol/L]
250 1 & Critico moderado [0.79-1.10 mmol/L]
= Normal [1.11-1.30 mmol/L]

200 -
150 -
100 -

50 -

0 J_-__-J__._l__-_L
Ingreso 4 horas 8 horas 12 horas

Grafica 2. Numero de pacientes respecto a clasificacién de calcio iénico al ingreso, 4, 8y

12 horas.
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Grafica 3. NUumero de pacientes respecto a la clasificacién en depuracion de lactato al
ingreso, 4, 8y 12 horas.

Se presentaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la mortalidad en
calcio ionico al ingreso (defuncién 0.89+0.16 mmol/L vs vivo 0.96+0.10; p= 0.001); calcio
i6nico después de 4 horas (defuncién 0.94+0.12 mmol/L vs vivo 1.01+0.11; p= 0.001);
calcio ionico después de 8 horas (defuncién 0.90+0.15 mmol/L vs vivo 1.02+0.11; p=
0.001); y calcio i6nico después de 12 horas (defuncion 0.91+0.13 mmol/L vs vivo
1.01+£0.08; p= 0.001). En lactato al ingreso (defuncién 7.36x2.41 mmol/L vs vivo
2.72+0.92; p= 0.001); en lactato después de 4 horas (defuncién 7.85+2.44 mmol/L vs vivo
2.70£0.88; p= 0.001); en lactato después de 8 horas (defuncién 8.59+2.40 mmol/L vs vivo
2.724+0.84; p= 0.001); y lactato después de 12 horas (defuncién 9.04+2.65 mmol/L vs vivo
2.82+0.71; p= 0.001). En depuracion de lactato después de 8 horas (defuncién
20.46+27.77 % vs vivo 4.84+30.19; p= 0.001); y lactato después de 12 horas (defuncion
27.97+38.44 % vs vivo 14.05+0.44.21; p= 0.006) (Tabla 4).

Tabla 4. Valores medios de calcio i6nico, lactato y depuracion de lactato al ingreso y
después de 4, 8 y 12 horas; asi como estancia hospitalaria respecto a la mortalidad.

L., 0,
Variable Mortalidad Media D:Ss;\gr?g;n _Limi;g %Smit_e Min Max Va;)lor
inferior superior
Calcio i6nico Si 0.89 0.16 0.87 0.92 0.59 1.22 0.001
ingreso (mmol/L) No 0.96 0.10 0.94 0.97 059 1.12
Calcio i6nico 4 Si 0.94 0.12 0.92 0.96 059 1.22 0.001
horas (mmol/L) No 1.01 0.11 1.00 1.03 079 122
Calcio i6nico 8 Si 0.90 0.15 0.87 0.92 059 1.22 0.001
horas (mmol/L) No 1.02 0.11 1.00 1.04 069 1.22
Calcio i6nico 12 Si 0.91 0.13 0.88 0.93 0.59 1.12 0.001
horas (mmol/L) No 1.01 0.08 0.99 1.02 079 1.22
Lactato ingreso Si 7.36 2.41 6.95 7.76 2.96 13.67 0.001
(mEq/L) No 2.72 0.92 2.56 287 099 5.10
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Lactato 4 horas Si 7.85 2.44 7.44 8.26 3.92 1326 0.001
(mEg/L) No 2.70 0.88 2.55 2.85 0.79 5.10
Lactato 8 horas Si 8.59 2.40 8.18 8.99 3.94 13.67 0.001
(mEq/L) No 2.72 0.84 2.57 2.86 099 4.28
Lactato 12 horas Si 9.04 2.65 8.59 9.48 3.94 1530 0.001
(mEg/L) No 2.82 0.71 2.70 2.94 1.18 5.10
Depuracion Si 8.30 18.10 5.26 11.35 -33.33 66.67 0.085
Lactato 4 horas
(%) No 3.16 29.77 -1.91 8.23  -46.67 100.00
Depuracion Si 20.46 27.77 1579 25.14 -25.00 133.33 0.001
Lactato 8 horas
(%) No 4.84 30.19 -0.30 9.98 -50.00 100.00
Depuracion Si 27.97 38.44 2150 34.44 -14.63 200.00 0.006
'(—;;tato 12 horas No 14.05 44.21 653 2158 -60.00 200.00

° No 30.80 34.60 2491 36.69 0.00 200.00
Estancia Si 5.38 4.58 4.66 6.21 1 20 0.508
hospitalaria No 5.80 453 5.03 6.57 1 15

La mortalidad se asoci6 significativamente con grupo etario [Defuncion: 18-40 afios, n=34
vs 41-60 anos, n=65 vs =261 afnos, n=39; p= 0.004]; calcio iénico al ingreso [<0.78 mmol/L
n=32 vs 0.79-1.10 mmol/L n=96 vs 1,11-1.30 mmol/L n=10; p= 0.001]; calcio i6nico
después de 4 horas [<0.78 mmol/L n=11 vs 0.79-1.10 mmol/L n=118 vs 1,11-1.30 mmol/L
n=9; p= 0.001]; calcio i6nico después de 8 horas [£0.78 mmol/L n=24 vs 0.79-1.10 mmol/L
n=107 vs 1,11-1.30 mmol/L n=7; p= 0.001]; calcio i6nico después de 12 horas [<0.78
mmol/L n=18 vs 0.79-1.10 mmol/L n=114 vs 1,11-1.30 mmol/L n=6; p= 0.001]; depuracion
de lactato después de 4 horas y [£10 mEqg/L n=78 vs 210 mEg/L n=60; p= 0.001];
depuracion de lactato después de 8 horas y [€10 mEqg/L n=54 vs 210 mEqg/L n=84; p=
0.001]; depuracion de lactato después de 12 horas y [€10 mEg/L n=45 vs =210 mEqg/L
n=93; p= 0.001] (Tabla 5).

Tabla 5. Numero de pacientes respecto a la mortalidad por sexo, grupo etario,
clasificacion de calcio i6nico y depuracion de lactato al ingreso y después de 4, 8 y 12
horas.

. . Mortalidad

Variable Indicador - Valor p
No Si

Sexo Mujer 63 54 0.208
Hombre 72 84

Grupo etario 18-40 53 34 0.004
41-60 63 65
261 19 39

Comorbilidades Si 107 96 0.067
No 28 42

Calcio idnico ingreso <0.78 3 32 0.001
0.79-1.10 127 96
1.11-1.30 5 10

Calcio i6nico <0.78 0 11 0.001
después de 4 horas 0.79-1.10 106 118
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Calcio i6nico
después de 8 horas

Calcio i6nico
después de 12 horas

Depuracién lactato
después 4 horas

Depuracién lactato
después 8 horas

Depuracion lactato
después 12 horas

1.11-1.30
<0.78
0.79-1.10
1.11-1.30
<0.78
0.79-1.10
1.11-1.30
<10 mEg/L
=10 mEq/L
<10 mEg/L
210 mEq/L
<10 mEg/L
210 mEq/L

29

106
26

119
16
102
33
87
48
78
57

24
107

18
114

78
60
54
84
45
93

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

Los valores de lactato al ingreso, 4, 8 y 12 horas registraron mejor desempefio predictivo
de mortalidad (ABC=0.983; ABC=0.993; ABC=0.998; ABC=0.998) que los valores de
calcio i6nico al ingreso, 4, 8 y 12 horas (ABC=0.395; ABC=0.329; ABC=0.256;
ABC=0.267); asi como depuracion de lactato a las 4, 8 y 12 horas (ABC=0.630;
ABC=0.684; ABC=0.633) (Tabla 6; Grafica 4, Grafica 5 y Grafica 6).

Tabla 6. Area bajo la curva (ABC) de calcio i6nico y depuracion de lactato.

o 95% IC
Indicadores Area Error Significacion Limite Limite
estandar asintotica ) | -
inferior superior

Calcio i6nico

Ingreso 0.395 0.035 0.003 0.326 0.463

4 horas 0.329 0.032 0.001 0.265 0.392

8 horas 0.256 0.029 0.001 0.199 0.314

12 horas 0.267 0.030 0.001 0.207 0.327
Lactato

Ingreso 0.983 0.006 0.001 0.972 0.994

4 horas 0.993 0.003 0.001 0.987 0.999

8 horas 0.998 0.001 0.001 0.996 1.000

12 horas 0.998 0.001 0.001 0.995 1.000
Depuracién lactato

4 horas 0.630 0.034 0.001 0.564 0.696

8 horas 0.684 0.033 0.001 0.620 0.748

12 horas 0.633 0.034 0.001 0.565 0.700
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Grafica 4. Curva ROC de calcio iénico al ingreso y después de 4, 8 y 12 horas.

24



——Lactato ingreso (mEglL)
Lactato 4 horas (mEgL)
Lactato 8 horas (mEgiL)
— Lactato 12 horas (mEglL)
Linea de referencia
0.6
he]
©
S
o
2
) 0.4
(%)
0.2
0.0 T T T T
00 02 04 0.6 k] 10

Especificidad

Grafica 5. Curva ROC de lactato al ingreso y después de 4, 8y 12 horas.
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Grafica 6. Curva ROC depuracion de lactato después de 4, 8 y 12 horas.
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XII. DISCUSION

Los resultados encontrados muestran que los niveles de calcio ibnico no son mejores que
la depuracion de lactato como marcador prondstico de mortalidad en pacientes con
choque séptico ingresados a la UCI de Hospital General La Villa. Sin embargo, en este
estudio mostré mejor capacidad prondstica los niveles de lactato sérico. Los factores
como grupo etario y presencia de comorbilidades influyeron en el resultado clinico,
asentando bases cientificas respecto al estudio de marcadores y biomarcadores de
mortalidad en México.

Los valores referentes al grupo etario, sexo y comorbilidades encontradas en esta
investigacion coincidieron con lo reportado por Li et al. (2022) y El Hossary et al. (2021)
guienes realizaron estudios relacionados a la mortalidad de pacientes con cuadro séptico.
Sin embargo, enfatizaron que estas variables son determinadas por las caracteristicas
sociodemograficas de cada regién.

Los valores promedio encontrados de calcio iénico al ingreso, después de 4, 8 y 12 horas
coincidieron con los reportados por Dubey et al. (2021) quienes evaluaron parametros
bioquimicos hematoldgicos en pacientes ingresados a la UCI. Sin embargo, en nuestro
estudio se identifico que la administracién de calcio como tratamiento pudo haber influido
en lo niveles de calcio ionico reportados, lo que generé un sesgo en los resultados de este
estudio.

Los niveles de lactato al ingreso y después de 4, 8 y 12 horas fueron similares a los
reportados por Dezman et al. (2021) quienes enfatizan la importancia de su evaluacion
constante en pacientes criticos ingresados a la UCI. Sefialando, que ademas son
importantes para determinar, a su vez, la depuracién lactato, la cual registra elevada
capacidad pronéstica de mortalidad en diferentes estudios. Y Gharipour et al. (2020)
encontraron que la depuracion de lactato evaluado a las 12 horas después de ingreso
demostré eficiencia como biomarcador.

La diferencia estadistica encontrada en los valores calcio i6nico, lactato y depuracion
respecto a la mortalidad durante los diferentes momentos evaluados coinciden con los
seflalado por Gharipour et al. (2020), Boer et al. (2020) y Liu et al. (2020) quienes
mencionan que las condiciones clinicas de los pacientes y la patologia principal son
determinantes para el resultado clinico.

La asociacion significativa encontrada en los niveles de calcio i6nico y depuracion de
lactato coinciden con lo sefalado por Li et al. (2022), El Hossary et al. (2021) y, Verma y
Kavita (2018) al mencionar que estos marcadores prondsticos de mortalidad muestran
sensibilidad y especificidad adecuada, siendo de facil acceso para la mayoria de servicios
de salud. De este modo, se corrobora lo encontrado en la sensibilidad de niveles de
lactato y depuracién en los diferentes momentos evaluados.
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Xlll.  CONCLUSIONES

1. No se demostr6 que los niveles de calcio iénico fueran mejores que la depuracion de
lactato como marcador pronéstico de mortalidad en choque séptico. Sin embargo, el nivel
de lactato por si solo puede brindar una adecuada capacidad prondstica.

2. Se determind que los valores de calcio idnico al ingreso y después de 4, 8 y 12 horas
probablemente fueron corregidos debido a la administracion de calcio durante el inicio de
manejo terapéutico.

3. Los valores determinados de calcio i6nico, lactato y depuracién de lactato se asociaron
significativamente con la mortalidad.

4. Se encontr6 una mejor capacidad prondstica de mortalidad en los niveles de lactato al
ingreso, 4, 8y 12 horas.

5. El género masculino fue el que registré mayor incidencia de choque séptico.

6. Los dias de estancia hospitalaria dependieron de factores como sexo, grupo etario y
condiciones clinicas al ingreso a la UCI.
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XIV.  PROPUESTAS

Los resultados encontrados son una base importante de conocimientos referentes a la
utilidad clinica de marcadores y biomarcadores de mortalidad en México, y mas aun, en
padecimientos como la sepsis y choque séptico, los cuales afectan negativamente a las
instituciones de salud.

En este sentido, es importante realizar mayores estudios que consideren a marcadores o
biomarcadores de mortalidad accesibles, ademas de incorporar mayor cantidad de
pacientes y variables, todo ello orientado a mejorar la calidad de la atencion.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Secretaria de Salud de la Ciudad de México
Hospital General La Villa
Medicina Critica
Protocolo de investigacion

NIVELES DE CALCIO IONICO VERSUS DEPURACION DE LACTATO COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN CHOQUE SEPTICO

Folio: Sexo (1.- Mujer; 2.- Hombre):

Choque séptico (1.- Si; 2.- No):

Edad (afios)

Comorbilidades (1.- Hipertension arterial; 2.- Diabetes Mellitus; 3.- ERC; 4.- Obesidad; 5.- Otras ;

6.- Ausente):

Calcio ionico al ingreso (mmol/L):

Calcio ionico 4 horas después del ingreso (mmol/L):
Calcio ionico 8 horas después del ingreso (mmol/L):
Calcio ionico 12 horas después del ingreso (mmol/L):
Lactato al ingreso (mEg/L):

Lactato 4 horas después del ingreso (mEg/L):
Lactato 8 horas después del ingreso (mEqg/L):
Lactato 12 horas después del ingreso (mEg/L):
Depuracion lactato 4 horas después del ingreso (%):
Depuracion lactato 8 horas después del ingreso (%):
Depuracion lactato 12 horas después del ingreso (%):
Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (dias):

Mortalidad (1.- si; 2.- no):
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